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Objetivo. Analizar el impacto de la aplicación de medidas de mejora implementadas a partir de la evaluación de
indicadores de calidad (IC) en la atención prestada a los pacientes pediátricos con intoxicación aguda.
Método. Se compara el resultado actual de los IC con el estándar deseado y con el resultado obtenido en dos es-
tudios previos. Estudio-1: evaluación de 6 IC básicos en los servicios de urgencias pediátricas (SUP) participantes
en el Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad Española de Urgencias Pediátricas (GTI-SEUP). Estudio-2:
evaluación de los 20 IC en uno de los servicios de urgencias del GTI-SEUP. Tras la realización de los mismos se
implementaron medidas correctoras: grupo de seguimiento de lavado gástrico, reedición del manual de intoxica-
ciones del GTI-SEUP, implementación del protocolo de atención al paciente intoxicado y creación de campos es-
pecíficos en la historia clínica informatizada.
Resultados. Estudio-1: se alcanza el estándar en 4 IC y mejora la disponibilidad de protocolos (el IC supera el es-
tándar en el 100% de SUP vs el 29,2% previo; p < 0,001) sin cambios significativos en el resto de IC. Estudio-2:
se alcanza el estándar en 13 IC y mejora de los IC sobre cumplimentación de parte judicial (44,4% vs 19,2%;
p = 0,036), registro del Conjunto Mínimo de Datos (51,0% vs 1,9%; p < 0,001) y tendencia al aumento de ad-
ministración de carbón activado en las primeras 2 horas (93,1% vs 83,5%; p = 0,099). No existen cambios signi-
ficativos en el resto de IC.
Conclusiones. La implementación de medidas correctoras ha dado lugar a una mejora en el resultado de algunos
IC. La calidad de la asistencia de estos pacientes es aún mejorable.
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Impact of quality-indicator-based measures to improve the treatment of acute
poisoning in pediatric emergency patients 
Objective. To analyze the impact of quality-indicator-based measures for improving quality of care for acute poi-
soning in pediatric emergency departments.
Methods. Recent assessments of quality indicators were compared with benchmark targets and with results from
previous studies. The first study evaluated 6 basic indicators in the pediatric emergency departments of members
of to the working group on poisoning of the Spanish Society of Pediatric Emergency Medicine (GTI-SEUP). The
second study evaluated 20 indicators in a single emergency department of GTI-SEUP members. Based on the re-
sults of those studies, the departments implemented the following corrective measures: creation of a team for
gastric lavage follow-up, preparation of a new GTI-SEUP manual on poisoning, implementation of a protocol for
poisoning incidents, and creation of specific poisoning-related fields for computerized patient records.
Results. The benchmark targets were reached on 4 quality indicators in the first study. Improvements were seen
in the availability of protocols, as indicators exceeded the target in all the pediatric emergency departments (vs
29.2% of the departments in an earlier study, P < .001). No other significant improvements were observed. In
the second study the benchmarks were reached on 13 indicators. Improvements were seen in compliance with
incident reporting to the police (recently, 44.4% vs 19.2% previously, P = .036), case registration in the mini-
mum basic data set (51.0% vs 1.9%, P < .001), and a trend toward increased administration of activated carbon
within 2 hours (93.1% vs 83.5%, P = .099). No other significant improvements were seen.
Conclusions. The corrective measures led to improvements in some quality indicators. There is still room for im-
provement in these emergency departamens’ care of pediatric poisoning.
Keywords: Health care quality. Quality indicators. Acute poisoning. Pediatric poisoning.
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Introducción
Las intoxicaciones pediátricas son situaciones poten-
cialmente graves, poco frecuentes y muy heterogéneas,
y en muchas ocasiones generan dudas en su manejo.
Estudios realizados por el Grupo de Trabajo de Intoxica-
ciones de la Sociedad Española de Urgencias Pediátricas
(GTI-SEUP) han mostrado que el tratamiento de los pa-
cientes intoxicados en los servicios de urgencias pediá-
tricas (SUP) españoles es mejorable1,2.
Otros estudios muestran también que la monitoriza-
ción de la calidad asistencial mediante indicadores de
calidad (IC) y la aplicación de intervenciones para mejo-
rarla conllevan un mejor resultado y, por tanto, un au-
mento de la calidad en los servicios de urgencias3-5. En
esa línea, el GTI-SEUP elaboró 20 IC en intoxicaciones
pediátricas en el año 20106. Ese mismo año se realizó un
estudio multicéntrico para evaluar los IC básicos en los
SUP participantes en el GTI-SEUP. Este trabajo identificó
como principales deficiencias la ausencia de protocolos
para algunas de las intoxicaciones más frecuentes y/o
graves y la excesiva realización de lavado gástrico (LG)7.
En el año 2011 se realizó un segundo estudio que eva-
luó todos los IC en uno de los SUP que participa en el
GTI-SEUP. Las principales deficiencias detectadas fueron
el retraso en la asistencia e inicio de la descontamina-
ción digestiva (DD), el registro insuficiente del conjunto
mínimo de datos (CMD), la escasa cumplimentación del
parte judicial y la ausencia de realización de electrocar-
diograma en algunas intoxicaciones por sustancias car-
diotóxicas8. Tras la detección de estas oportunidades de
mejora, se pusieron en marcha medidas correctoras. El
objetivo de este estudio es analizar el impacto de la
aplicación de estas medidas en la calidad de la atención
prestada a los pacientes con intoxicación aguda.
Método
Se compara el resultado de los IC con el estándar
deseado y con el obtenido en los dos estudios previos
(multicéntrico7 y unicéntrico8) aplicando la misma me-
todología en la evaluación de los mismos.
La revaluación de los IC del estudio multicéntrico7 se
realizó entre julio de 2011 y diciembre de 2012. Los IC
se evaluaron mediante dos métodos distintos. Por un
lado, para los IC de estructura (disponibilidad de proto-
colos y de antídotos) se aplicó un análisis individualiza-
do en cada uno de los SUP mediante el envío de un
cuestionario. Por otro, para los IC de proceso (relacio-
nados con la técnica de DD y momento de realización)
se analizaron los datos recogidos en el “Registro de In-
toxicaciones Agudas Pediátricas en España”, también
conocido como Observatorio Toxicológico del GTI-
SEUP. Dicho registro recoge los casos atendidos por sos-
pecha de intoxicación durante determinados días (día
13 de cada mes desde su creación hasta diciembre de
2013; días 13, 14 y 15 desde enero de 2014) en los
SUP españoles participantes. Durante el periodo de es-
tudio participaron 51 SUP. No se revaluó el IC básico
“Inicio de la DD en los primeros 20 minutos de la llega-
da a urgencias” dado que en el estudio previo7 se puso
de manifiesto una importante pérdida de información
en su cálculo. Ello es debido a la ausencia de un ítem
específico en el formulario del registro que recoja dicho
tiempo y a la imprecisión del cálculo indirecto a partir
de otros datos.
La revaluación de todos los IC en el estudio unicén-
trico8 se realizó de enero a diciembre de 2014. El hospi-
tal en el que se evaluaron los IC es un hospital urbano
materno-infantil de tercer nivel, que atiende a un área
de influencia de 1.300.000 habitantes y recibe anual-
mente alrededor de 100.000 visitas pediátricas.
Los IC se evaluaron mediante dos métodos distintos:
Por un lado, para los IC de estructura se consultaron las
fuentes de datos oportunas (medicación en depósito en
farmacia, protocolos disponibles, cartera de servicios del
laboratorio a tiempo real, etc.). Para los indicadores de
proceso y resultado se revisó la historia clínica informa-
tizada de los pacientes menores de 18 años, cuyo moti-
vo de consulta o diagnóstico final estuviera relacionado
con el contacto con un posible tóxico. Se excluyeron
los casos de contacto con productos incluidos en la lista
de sustancias mínimamente tóxicas6. Siguiendo las reco-
mendaciones de Nogué et al.10, se estableció un míni-
mo de 5 casos para analizar los IC aplicables a grupos
de pacientes concretos. Es una excepción el IC centine-
la, que mide la presencia de un evento grave que nun-
ca debería estar presente.
Entre el estudio actual y los previos se implementa-
ron medidas correctoras. Estas se diseñaron con el fin
de corregir el resultado de los IC que no alcanzaban el
estándar en los estudios previos. Las medidas fueron
cuatro. En primer lugar, la creación de un grupo de se-
guimiento de los casos de LG reportados al Observato-
rio Toxicológico (año 2011). En segundo lugar, la publi-
cación de la 3ª edición del Manual de Intoxicaciones en
Pediatría9 que incluye los protocolos para todas las into-
xicaciones consideradas como las más frecuentes y/o
graves (año 2012). Este manual está disponible on-line
de manera gratuita. En tercer lugar la implementación,
en el SUP en el que se evaluaron todos los IC, del “Pro-
tocolo de atención al paciente intoxicado”, basado en
la utilización de una lista de comprobación (checklist)
(año 2013). La lista de comprobación es una hoja de
papel cuyo objetivo es priorizar la asistencia del pacien-
te intoxicado, así como facilitar su correcta atención,
sirviendo de recordatorio para mejorar el cumplimiento
de los IC. Finalmente, se crearon campos específicos en
la anamnesis del paciente intoxicado en la historia clíni-
ca informatizada del SUP (año 2013). La Figura 1 mues-
tra la relación cronológica entre el análisis de los IC, an-
tes y después de la aplicación de medidas correctoras, y
la implementación de estas.
El análisis estadístico se realizó mediante el paquete
estadístico para las Ciencias Sociales SPSS versión 20.0
(estudio multicéntrico) y versión 21.0 (estudio unicén-
trico) (compañía IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.). El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Ética del hospital
donde se realiza el estudio unicéntrico y la utilización
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de los datos del “Registro de Intoxicaciones Agudas Pe-
diátricas en España” por el del hospital coordinador del
Registro.
Resultados
La revaluación de los IC del estudio multicéntrico7 se
muestra en la Tabla 1. El resultado de los IC alcanzó el
estándar en todos los casos, excepto en el referente al
LG. De las 46 DD realizadas, 11 incluyeron LG (23,9%)
y este se practicó en 9 SUP diferentes: 7 participaban
en el GTI-SEUP desde su inicio y 2 se incorporaron a
partir de enero del 2011; 5 SUP pertenecían a hospita-
les de segundo nivel asistencial y 4 a hospitales de ter-
cer nivel. En un SUP se realizaron 3 LG, estando esta
técnica incluida en todas las DD comunicadas al Regis-
tro.
La revaluación de los IC del estudio unicéntrico8 se
muestra en la Tabla 2. Durante el periodo de estudio, el
SUP recibió 99.941 visitas. De estas, 372 estaban rela-
cionadas con el contacto con un posible tóxico
(0,38%). En 25 casos la sustancia implicada estaba in-
cluida en la lista de sustancias no tóxicas, por lo que la
muestra final fue de 347 pacientes con sospecha de in-
toxicación. No consultó ningún paciente que precisara
descontaminación cutánea u ocular y se realizó 1 LG,
por lo que no pudieron evaluarse los IC referentes a la
disponibilidad de sonda orogástrica adecuada y a la
descontaminación externa. Se alcanzó el estándar en 13
IC, incluidos 5 de los 6 IC básicos y el indicador centi-
nela. No se alcanzó el estándar en 5 IC. Al analizar de-
talladamente los resultados de los IC que no alcanzaron
el estándar, se detecta que el inicio de la atención se
produjo dentro de los primeros 15 minutos en el
60,5% de los pacientes con sospecha de intoxicación,
en los primeros 20 minutos en el 72,3% y en la prime-
ra media hora en el 83,9%.
Se realizaron 59 DD y en 19 casos esta se inició
dentro de los primeros 20 minutos de la llegada a ur-
gencias (32,2%). En el subgrupo de pacientes atendi-
dos en los primeros 15 minutos de la llegada al SUP, es-
te porcentaje ascendió a 48,3%.
Se produjeron 23 casos de intoxicación por alguna
sustancia cardiotóxica. Se realizó un electrocardiograma
a 20 pacientes (87,0%). En cada uno de los 3 casos en
que no se realizó, la sustancia implicada fue distinta (un
antihistamínico, un neuroléptico y anfetaminas).
En cuanto a las intoxicaciones que, según la Ley de
Enjuiciamiento Criminal, pueden encubrir delito6, se
produjeron 43 casos de intoxicación con fin suicida. Se
realizó comunicación judicial mediante la cumplimenta-
ción de un parte de lesiones en 19 de los casos
(44,2%). No se produjo ningún caso de intoxicación la-
boral, epidémica, criminal o en el contexto de un posi-
ble maltrato infantil ni relacionada con el transporte in-
tracorporal de drogas. Tampoco hubo ninguna muerte
por intoxicación.
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Figura 1. Relación cronológica entre el análisis de los indicadores de calidad (IC), antes y después de
la aplicación de medidas correctoras, y la implementación de estas. A: Cronología de la evaluación de
los indicadores de calidad básicos en los SUP participantes en el GTI-SEUP e implementación de medi-
das correctoras. B: Cronología de la evaluación de los indicadores de calidad en el SUP de estudio e
implementación de medidas correctoras. SUP: Servicios de Urgencias Pediátricas, GTI-SEUP: Grupo de
trabajo de intoxicaciones de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría. HC: historia clínica.
Año 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Año 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Grupo de seguimiento
de lavado gástrico
Reedición Manual
de Intoxicaciones
2ª evaluación1ª evaluación
2ª evaluac.1ª evaluación
Lista de
comprobación 
Campos específicos
en la HC
periodo de recogida de datos del Registro Nacional de Intoxicaciones
periodo de recogida de datos del cuestionario sobre disponibilidad
A
B
La Tabla 3 muestra el porcentaje en el que se regis-
tró cada uno de los datos incluidos en el CMD, así co-
mo su comparación con los resultados obtenidos pre-
viamente a la implementación de las medidas de
mejora.
Discusión
Este estudio muestra la utilidad de los IC para moni-
torizar la calidad de la asistencia ofrecida a los pacientes
pediátricos intoxicados, así como la utilidad de algunas
de las medidas correctoras aplicadas.
La publicación de la tercera edición del Manual de
Intoxicaciones en Pediatría, así como su acceso gratuito
online, se han asociado a una mejora significativa en la
disponibilidad de protocolos en los SUP españoles. Este
aspecto es relevante, ya que previamente ya se había
demostrado que la introducción de protocolos asisten-
ciales y el aumento de la adherencia a estos mejora la
atención de pacientes con patologías urgentes5,11. Del
mismo modo, tras la implementación en un SUP de un
protocolo para el paciente intoxicado y la creación de
campos específicos en su historia clínica informatizada,
se ha incrementado el resultado de 3 de los 6 IC que
no alcanzaban el estándar en la evaluación previa.
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Tabla 1. Comparación del resultado de los indicadores de calidad básicos obtenidos antes7 y después de la aplicación de medidas
de mejora
Indicador Estándar Pre-medidas Post-medidas Valor p
Disponibilidad de protocolos asistenciales para el manejo de las intoxicaciones
más habituales y/o potencialmente más graves en la infancia y adolescencia (E)  90% 29,2 % 100% < 0,001
Disponibilidad de antídotos (E)  90% 91,2% 100% 0,47
Descontaminación digestiva tras la ingesta de sustancias adsorbibles por carbón activado
realizada mediante la administración de este (P)  90% 96,7% 97,8% 0,99
Administración de carbón activado dentro de las 2 primeras horas tras la ingesta (P)  90% 92,4% 97,4% 0,52
Descontaminación digestiva mediante lavado gástrico (P) < 10% 30% 23,9% 0,41
(E) = indicador de estructura. Su resultado se refiere a la proporción de SUP que alcanzan el estándar de entre todos los que contestaron el cuestio-
nario (n = 24 en ambos periodos). (P) = indicador de proceso. Su resultado se refiere a la proporción de pacientes que cumplen el requisito indicado
y están incluidos en los casos reportados al “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” (muestra total: 275 pacientes en periodo de
estudio “pre-medidas”; 189 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”).
Tabla 2. Comparación del resultado de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas, antes8 y después de la aplicación
de estrategias de mejora
Indicador Estándar Pre-medidas Post-medidas Valor p
Disponibilidad de protocolos asistenciales para el manejo de las intoxicaciones
más habituales y/o potencialmente más graves en la infancia y adolescencia (E)  90% 100% 100% NC
Disponibilidad de antídotos (E)  90% 95,2% 100% NC
Descontaminación digestiva tras la ingesta de sustancias adsorbibles por carbón
activado realizada mediante la administración de este (P)  90% 100% 100% NC
Administración de carbón activado dentro de las 2 primeras horas tras la ingesta (P)  90% 83,5% 93,1% 0,099
Descontaminación digestiva mediante LG (P) < 10% 5,4% 1,7% 0,512
Inicio de la descontaminación digestiva dentro de los 20 minutos de la llegada
a urgencias (P)  90% 29,7% 32,2% 0,760
Administración de jarabe de ipecacuana (P) < 5% 0% 0% NC
Broncoaspiración de carbón activado (P) < 5% 0% 0% NC
Disponibilidad de sonda orogástrica adecuada para realizar el lavado gástrico (E)  95% NV NV NC
Realización de electrocardiograma a los pacientes con intoxicación por agentes
cardiotóxicos (P)  95% 87,0% 87,0% 0,99
Administración de oxigenoterapia precoz y a la máxima concentración posible
a los pacientes intoxicados por monóxido de carbono (P)  95% NV 100% NC
Administración de flumazenilo a pacientes que hayan convulsionado previamente en el
curso clínico de su intoxicación o con posible ingesta de antidepresivos tricíclicos (P) (C) 0% 0% 0% NC
Extracción de sangre para determinar la concentración plasmática de paracetamol
antes de 4 horas de la ingesta (P) < 10% 0% 7,7% 0,927
Primera atención dentro de los 15 minutos de la llegada a urgencias (P)  90% 60,4% 60,5% 0,970
Inicio de la descontaminación ocular o cutánea dentro de los 10 minutos de la llegada (P)  90% NV NV
Valoración por el psiquiatra del paciente atendido por intoxicación aguda voluntaria
con intención suicida (P)  95% 100% 98,3% 0,99
Valoración neurológica del paciente atendido por intoxicación etílica aguda (P)  95% 96,9% 98,2% 0,790
Comunicación judicial de los casos de intoxicación que pueden encubrir delito (P)  95% 19,2% 44,2% 0,036
Disponibilidad de técnicas de laboratorio para determinación urgente de tóxicos (E)  90% 90,5% 90,5% 0,99
Registro del Conjunto Mínimo de Datos del paciente intoxicado en el informe asistencial (R)  90% 1,9% 51,0% < 0,001
(E) = indicador de estructura; (P) = indicador de proceso; (R) = indicador de resultado, (C) = indicador centinela, NV = no valorable, NC = no calcu-
lable, LG = lavado gástrico. El resultado de los indicadores de estructura se refiere a la proporción de recursos que se encuentran disponibles. El re-
sultado de los indicadores de proceso y resultado se refiere a la proporción de pacientes que cumplen el requisito evaluado dentro de muestras se-
leccionadas según cada indicador (muestra total de pacientes con sospecha de intoxicación: 366 pacientes  en periodo de estudio “pre-medidas”;
347 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”). 
Se ha constatado una tendencia a aumentar la ad-
ministración de CA dentro de las 2 primeras horas tras
la ingesta, que supone la superación del estándar reco-
mendado, y se ha incrementado significativamente la
comunicación judicial de las intoxicaciones que pueden
encubrir delito. Tal y como se objetivó en estudios pre-
vios12, la inclusión en la lista de comprobación de recor-
datorios (lista de situaciones susceptibles de comunica-
ción judicial y mensajes sobre el intervalo útil de
administración del CA) puede justificar estos resultados.
También ha aumentado de forma significativa el re-
gistro del CMD. Actualmente, el formulario de la anam-
nesis del paciente que consulta por contacto con tóxi-
cos incluye preguntas sobre el tipo de sustancia, dosis,
vía de exposición, tiempo transcurrido desde esta y la
realización de maniobras previas. Este hecho ha mejora-
do, sin duda, su registro en la historia clínica. Del mis-
mo modo, el incremento en el registro de los signos vi-
tales puede estar relacionado con su inclusión en la lista
de comprobación, así como con una mayor implicación
de enfermería en el manejo de estos pacientes. Hecho,
este último, que ya ha sido constatado en otros estu-
dios sobre calidad asistencial del paciente intoxicado10,13.
Es preciso mantener la monitorización de estos IC
para asegurar que el aumento en su resultado se man-
tenga en el tiempo. Además, estudios previos han co-
municado que los efectos positivos observados tras la
aplicación de estrategias correctoras son más evidentes
a medio y largo plazo5.
Las acciones aplicadas no han conseguido mejorar
significativamente el resultado del resto de IC que no
alcanzaban el estándar en la evaluación previa. La prác-
tica de LG en los SUP españoles se encuentra todavía
lejos de alcanzar la excepcionalidad que recomiendan
las sociedades científicas14-16. Para conseguir una mejora
de la calidad asistencial es necesario elegir un problema
factible de solucionar y medidas correctoras cuyos da-
tos puedan cuantificarse y estén consensuadas con las
personas que deben ponerla en práctica12,17. Según esto,
la falta de eficacia del grupo de seguimiento de LG
puede ser debida a la falta de consenso con el personal
asistencial de los SUP. Además, de los resultados presen-
tados se desprende que ni la participación en el GTI-
SEUP desde su creación ni el alto grado de complejidad
contribuyen, en este caso, a una mejor práctica. Los re-
sultados muestran también que la realización de LG es
especialmente frecuente en algunos centros que, en
consecuencia, requieren medidas correctoras específicas
y adaptadas a sus características.
La implementación de un protocolo de atención al
paciente intoxicado no ha agilizado su asistencia ni el
inicio de la DD. Estudios en pacientes adultos intoxica-
dos han objetivado igualmente la dificultad para mejo-
rar el resultado de estos IC18,19. Los principales motivos
son la saturación de los servicios de urgencias y, en el
caso del retraso en el inicio de la DD, el hecho de que
con frecuencia esta queda relegada a un segundo tiem-
po, una vez se ha procedido a la instalación y completa
valoración del paciente.
Aunque es preciso diseñar nuevas estrategias de me-
jora que disminuyan el tiempo de espera del paciente
intoxicado, no se puede olvidar la posible aparición de
efectos colaterales (mayor espera de otros pacientes de
nivel II de urgencia, por ejemplo) y el desánimo que
provocan las metas inalcanzables. Por ello, cabría consi-
derar la posibilidad de reducir el estándar y establecer
un percentil de cumplimiento marginal. Este indica el
porcentaje de pacientes que deben ser atendidos en un
intervalo determinado de tiempo, aunque no alcancen
el estándar20. Así, podría ser beneficioso reducir el obje-
tivo de atención en los primeros 15 minutos al 80% de
los pacientes y mantener el objetivo del 90% para los
primeros 20 minutos. En cuanto al tiempo transcurrido
hasta la DD, el inicio de esta en los primeros 20 minu-
tos fue poco frecuente, incluso en los pacientes que se
atendieron en los primeros 15 minutos. Persiste, por
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Tabla 3. Conjunto Mínimo de Datos del paciente intoxicado. Comparación de los resultados antes8 y después de la implementación
de medidas de mejora
Dato Pre-medidas Post-medidas Valor p
Tipo de tóxico, dosis y vía de exposición (deben constar las 3) 78,4% 99,7% < 0,001
Tiempo transcurrido hasta la llegada a urgencias y hasta el inicio de medidas 70,2% 98,8% < 0,001
Medidas aplicadas previamente a la llegada a urgencias 78,7% 100% < 0,001
Causa de la intoxicación 99,2% 100% 0,266
Antecedentes patológicos 100% 100% NC
Motivo principal de la consulta de urgencias 100% 100% NC
Manifestaciones clínicas presentes a la llegada a urgencias 98,4% 100% 0,047
Signos vitales
Frecuencia cardiaca 66,1% 87,4% < 0,001
Frecuencia respiratoria 7,9% 35,0% < 0,001
Presión arterial 55,5% 82,1% < 0,001
Temperatura 63,9% 84,1% < 0,001
Resultado de las exploraciones complementarias solicitadas 96,4% 100% 0,001
Técnicas y procedimientos de enfermería realizados (hora en que se realizan) 99,7% 100% 0,99
Tratamiento médico aplicado (hora y dosis indicadas) 99,7% 100% 0,99
Destino del paciente 100% 100% NC
Diagnóstico y codificación del diagnóstico 100% 100% NC
Identificación del médico y enfermero responsables 99,7% 100% 0,99
El resultado se refiere a la proporción de pacientes que cumplen el requisito evaluado dentro de la muestra de pacientes con sospecha de intoxica-
ción (366 pacientes en periodo de estudio “pre-medidas”; 347 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”). NC: no calculable.
tanto, una falta de priorización de esta técnica por par-
te del equipo asistencial. Graff et al.12. identifican como
medidas correctoras eficaces las basadas en la colabora-
ción y la retroalimentación (sesiones de intercambio de
opiniones o soporte de expertos) por lo que las futuras
estrategias deberían incluir estos aspectos.
Por último, la realización de electrocardiograma en
pacientes intoxicados por sustancias cardiotóxicas se
mantiene ligeramente por debajo del estándar, sin que
la presencia de un mensaje recordatorio en la lista de
comprobación haya producido ningún incremento. Se
pone así de manifiesto que los resultados cercanos al
estándar suponen una falta de oportunidad de mejora12.
Este estudio presenta algunas limitaciones. En la re-
valuación de los IC básicos en los SUP del GTI-SEUP, la
principal limitación es debida al uso de un registro pre-
existente para la obtención de datos, que imposibilitó
el análisis del IC “Inicio de la DD en los primeros 20
minutos desde la llegada a urgencias”. Aun así, la utili-
zación de este registro ha permitido que puedan eva-
luarse la mayoría de los IC básicos de manera multi-
céntrica y, por tanto, consideramos que está justificada
su utilización. En segundo lugar, la ampliación de los
hospitales participantes en el Registro de Intoxicaciones
puede haber influido en el resultado de los IC sobre la
descontaminación digestiva. Sin embargo, el análisis de
los hospitales en los que se realiza LG en el segundo
periodo pone de manifiesto que la técnica de DD ele-
gida no depende de la participación en el Registro des-
de su inicio. Por otro lado, en este trabajo se muestran
resultados del análisis multicéntrico de los IC básicos y
del análisis unicéntrico de todos los IC, sin que puedan
aplicarse los resultados de uno en el otro. Considera-
mos, sin embargo, que los resultados de ambos estu-
dios son de interés pues permiten conocer los puntos
débiles de la asistencia del paciente intoxicado en los
SUP españoles en general y la utilidad de la implemen-
tación de medidas de mejora desde las instituciones,
así como el impacto de estrategias desarrolladas de
forma individualizada. No es posible afirmar que la me-
jora en los resultados sea exclusivamente secundaria a
las medidas aplicadas. El interés por la toxicología en
los SUP participantes y la propia monitorización de la
calidad puede haber influido positivamente en el ma-
nejo de los pacientes. Por último, debe tenerse en
cuenta que la medición de la calidad de atención a tra-
vés de los IC utilizados tiene limitaciones intrínsecas. La
escasa evidencia científica motivó que la selección, tan-
to de los propios IC como de su estándar, se realizara
mayoritariamente por consenso. En este sentido, el
presente estudio pone de manifiesto que 2 de los IC
no son evaluables en un número suficiente de pacien-
tes y, por tanto, que la aplicabilidad de estos es discu-
tible.
Pese a las limitaciones descritas, este estudio ha al-
canzado su objetivo, que era evaluar el impacto de un
plan de mejora y permite concluir que la implementa-
ción de acciones correctoras, desarrolladas a partir de la
evaluación de los IC, ha dado lugar a un incremento en
la disponibilidad de protocolos en los SUP españoles y a
una mejora en la cumplimentación de comunicados ju-
diciales, en el registro de datos del paciente y en la ad-
ministración adecuada de CA en un SUP.
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